
आपकी सुनवाई अधिकार
यदि काउन्टी की कार्रवाई से असहमत हैं, तो आपके पास सुनवाई की 
मांग करने का अधिकार है। सुनवाई की मांग करने के लिए आपके 
पास केवि 90 दिन हैं। 90 दिन की गणना काउन्टी दवारा यह नोद्स 
िेने या भेजने के ततधि से की जाती है। यदि आपके पास कोई समुधित 
कारण है कक आप 90 दिनों के अनिर एक सुनवाई हेतु फाइि करने 
में सक्षम कयों नहटीं िे, तो आप एक सुनवाई के लिए फाइि कर सकत े
हैं। यदि आप एक समुधित कारण बतात ेहैं, तो एक सुनवाई शडेययूि 
की जा सकती है।
यदि आप Cash Aid, Medi-Cal, CalFresh, अिवा Child Care पर कोई 
कार्रवाई होने से पयूव्र एक सुनवाई के लिए कहत ेहैं:
 � तो सुनवाई की प्रतीक्ा करने के दौरान आपका Cash Aid अथवा  

Medi-Cal पूव्ववत रहेगा।
 � तो सनुवाई की प्रतीक्ा करने के दौरान आपकी Child Care सेवाएं पवू्ववत 

रह सकती हैं।
 � सनुवाई होने अथवा आपकी प्रमाणन अवधि समाप्त होने, इसमें से जो भी 

पहले हो, तक आपके CalFresh लाभ पवू्ववत रहेंगे।

यदि सुनवाई का तनण्रय हमारे पक्ष में आता है, तो आपको प्रिान की गई ककसी 
अततररकत Cash Aid, CalFresh अिवा Child Care सेवाओ ंके लिए आपको 
भुगतान करना होगा। सनुवाई से पवू्व अपने लाभों को कम करने या रोकने हेत ु
हमें सधूित करने के धलए, नीिे देखें:
हां, कम करें या रोकें :  ̈  Cash Aid ¨ CalFresh

¨ Child Care
तनमनलिखित के सुनवाई तनण्रय की प्रतीक्षा करने के िौरान:
काय्र के लिए कलयाण:
आपको क्रियाकलापों में सहभाधगता करने की आवशयकता नहीं है।
आप इस नोक्िस से पूव्व, काउनिी द्ारा अनुमोक्दत क्रियाकलाप तथा धनयेजन के 
धलए िाइल्ड केयर भगुतान प्राप्त कर सकते हैं।,
यक्द हम आपको बताते हैं क्क आपकी अनय सहायक सेवा भगुतान रोक क्दए 
जाएंगे, तो आपको कोई अनय भगुतान नहीं धमलेगा, िाहे यक्द आप अपनी 
क्रियाकलाप पर जाएं तो भी।
यक्द हम आपको बताते हैं क्क हम आपकी अनय सहायक सेवाओ ं के धलए 
भगुतान करेंगे, तो हम इस सिूना में बताई गई राधि एवं तरीके से भगुतान 
करेंगे।
 � इन सहायक सेवाओ ंको प्राप्त करने के धलए आपको उस क्रियाकलाप में 

जाना अधनवाय्व है, जजसे काउनिी ने आपको अिेन्ड करने के धलए बताया है।
 � यक्द सनुवाई धनण्वय की प्रतीक्ा करने के दौरान काउनिी द्ारा सहायक 

सेवाओं के धलए भगुतान की जाने वाली राधि इतनी पया्वप्त नहीं है क्क 
आप सहभाधगता कर सकें , तो ऐसी ज्थधत में आप क्रियाकलाप में जाना 
रोक सकते हैं।

Cal-Learn:
 � यक्द हमने आपको बताया है क्क हम आपको सेवा नहीं प्रदान कर सकते 

हैं, तो आप Cal-Learn प्रोग्ाम में सहभाधगता नहीं कर सकते हैं।
 � हम क्कसी अनमुोक्दत क्रियाकलाप हेत ुकेवल Cal-Learn सहायक सेवाओं 

के धलए भगुतान करेंगे।

अनय सयूिना
Medi-Cal प्रबननित केयर पिान सिसयगण: इस नोक्िस पर कार्ववाई के 
पररणाम्वरूप आपके प्रबजनित केयर हेलथ पलान से आपको धमलने वाली 
सेवाएं रुक सकती हैं। यक्द आपके पास कोई प्रश्न हों, तो आप अपने हेलथ पलान 
सद्यता सेवाओ ंसे समपक्व  करना िाह सकते हैं।
बाि तिा/अिवा धिककतसीय सहायता: यक्द आप Cash Aid पर नहीं भी हैं, तो 
भी ्थानीय बाल सहायता एजेनसी धन:िुलक सपोि्व कलेकि करने में सहायता 
करेगी। यक्द वे अभी आपके धलए सपोि्व कलेकि करते हैं, तो वे ऐसा करना तब 
तक जारी रखेंगे, जबतक क्क आप उनहें इसे रोकने के धलए धलजखत में सधूित 
नहीं करते हैं। ये आपको कलेकि क्कए गए वत्वमान सपोि्व िनभेजेंगे, परनतु 
पपछले देय िन को अपने पास रखेंगे जो काउनिी का ऋण है।
पररवार तनयोजन: आपके द्ारा मांग क्कए जाने पर आपका कलयाण काया्वलय 
आपको इस बारे में सूिना प्रदान करेगा।
सुनवाई फाइि: यक्द आप एक सनुवाई की मांग करते हैं, तो राजय सनुवाई 
प्रभाग एक फाइल सेिअप करेगा। आपके पास अधिकार है क्क आप अपनी 
सनुवाई से पवू्व इस फाइल को देख सकें , तथा सनुवाई से नयूनतम दो क्दन 
पूव्व अपने केस में काउनिी की धलजखत पोजीिन की एक प्रधत प्राप्त कर सकें । 
राजय आपकी सनुवाई फाइल — कलयाण पवभाग तथा यएूस ्वा््थय एवं 
मानव सेवा एवं कृपि पवभाग - को प्रदान कर सकता है। (W&I कोड सेकशनस 
10850 तिा 10950.)

एक सुनवाई की मांग करना:
 � इस पेज को भरें।
 � अपने ररकॉ्ड्व के धलए इस पेज के अग् एवं पषृ्ठ भाग की एक प्रधत बनाकर 

अपने पास रखें। यक्द आप कहेंगे तो आपके वक्व र को इस पेज की एक 
प्रधत प्रदान की जाएगी।

 � इस पेज को तनमनलिखित पत ेपर भेजें या पहंुिाए: 
California Department of Social Services  
State Hearings Division, ACAB  
744 P Street, MS 9-17-97  
Sacramento, CA 95814  
या इस नमबर पर फैकस करें:  1-916-651-2789

 � ्ोि फ्ी नमबर पर कॉि करें:  1-855-795-0634 अिवा मकू या बधिर 
वयपति जो TDD का प्रयोग करते हैं, 1-800-952-8349.

सहायता प्रापत करने के लिए: आप ऊपर दिए गए ्ोि फ्ी राजय फोन नमबर 
पर अपने सुनवाई अधिकारों अिवा ववधिक सहायता रेफरि के बारे में पयूछ 
सकत े हैं। आप अपने ्थानीय पवधिक सहायता अथवा कलयाण अधिकार 
काया्वलय में धन:िलुक पवधिक सहायता प्राप्त कर सकते हैं।

यदि आप सुनवाई में अकेिे नहटीं जाना िाहत ेहैं, तो आप अपने साि ककसी 
लमत्र या वयनकत को िा सकत ेहैं।

सुनवाई अनुरोि
मैं  _____________________________________________________   
काउनिी कलयाण पवभाग द्ारा मेरे धनमनधलजखत पर कार्ववाई के कारण एक 
सनुवाई िाहता हंू:
¨ Cash Aid ¨ CalFresh ¨ Medi-Cal
¨ अनय (नाम धलखें)  _______________________________________
इसका कारण इस प्रकार है:  ____________________________________
_________________________________________________________

_________________________________________________________

_________________________________________________________

_________________________________________________________

_________________________________________________________
¨  यदि आपको अधिक सिान िादहए, तो यहां पर तनशान िगाएं तिा एक 

पेज जोड़ें।
¨  मझेु राजय द्ारा एक धन:िुलक दभुापिया प्रदान क्कए जाने की आवशयकता 

है। (सनुवाई में कोई समबनिी या धमत्र आपके धलए भािानतरण नहीं कर 
सकता है।)
मेरी भािा या बोली है:  _______________________________

जजस वयपति के लाभ अ्वीकृत, पररवधत्वत या रोक क्दए गए थे, उस वयपति का नाम

जनम धतधथ फोन नमबर

्ट्ीि पता:

िहर िहर  जजप को्ड

ह्ताक्र धतधथ

इस प्रपत्र को परूा करने वाले वयपति का नाम फोन नमबर

¨  मैं इस सुनवाई में तनमन नालमत वयनकत दवारा अपना प्रतततनधितव 
िाहता हयूं। मैं इस वयनकत को मेरे अलभिेि िेिने अिवा मेरे लिए 
सुनवाई में जाने की अनुमतत िेता हयूं। (यह वयनकत एक लमत्र या 
समबनिी हो सकता है परनतु वह आपके लिए भाषानतरण नहटीं कर 
सकता है।)

नाम फोन नमबर

्ट्ीि पता:

िहर िहर  जजप को्ड
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